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Die Reservekapazität des Gehirns ist seine Fähigkeit, neuropathologische Veränderungen so 
zu tolerieren, dass ihre klinische Manifestation hinausgezögert wird. Diese Studie untersucht, 
inwiefern frühere motivationale („motivationale Reserve“), kognitive und körperliche 
Fähigkeiten bzw. Aktivitäten unabhängige Prädiktoren einer leichten kognitiven 
Beeinträchtigung im Alter sind. Eine Stichprobe von 147 nicht-dementen Personen zwischen 
60 und 94 Jahren absolvierte kognitive Tests und Fragebogen zur Berufsbiographie sowie 
früheren körperlichen Aktivitäten. Frühere motivationale und kognitive Fähigkeiten wurden 
auf der Basis des Hauptberufs unter Anwendung der Datenbank des Occupational 
Information Networks (O*NET) geschätzt. Die früheren motivationalen Fähigkeiten und die 
kristallisierte Intelligenz sagten ein reduziertes Risiko einer leichten kognitiven 
Beeinträchtigung voraus, nicht aber frühere körperliche Aktivitäten. Die Ergebnisse legen 
nahe, dass insbesondere die motivationale Reservekapazität als protektiver Faktor gegen 
kognitive Beeinträchtigung im Alter wirkt. 
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Brain reserve is the ability of the brain to tolerate neuropathological changes without clinical 
manifestation. The aim of this study was to investigate whether former motivational 
(“motivational reserve”), cognitive, and physical abilities and activities are independent 
predictors of mild cognitive impairment in old age. A community sample of 147 non-
demented participants aged between 60 and 94 years completed cognitive tests and 
questionnaires on occupational history and former physical activities. Former motivational 
and cognitive abilities are estimated on the basis of the main occupation using the 
Occupational Information Network (O*NET) database. Former motivational abilities and 
crystallized intelligence predicted a reduced risk of mild cognitive impairment, while former 
physical activities did not. The results suggest that particularly motivational reserve acts as a 
protective factor against cognitive impairment in old age. 
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DIE RESERVEKAPAZITÄT DES GEHIRNS BEEINFLUSST DIE KOGNITIVE FUNKTION 
IM ALTER: MOTIVATIONALE, KOGNITIVE UND KÖRPERLICHE FACETTEN 
Studien zur Neuropathologie der Alzheimer-Demenz (AD) haben wiederholt gezeigt, dass viele 
Personen mit einem ausgeprägten neuropathologischen Befund mit AD-typischen 
Veränderungen im Gehirn kein klinisch manifestes Demenzsyndrom aufweisen (Crystal et al., 
1993; Katzman et al., 1988; Knopman et al., 2003). Als eine Erklärung kann das Konzept der 
Reservekapazität des Gehirns (brain reserve) herangezogen werden (Fratiglioni & Wang, 2007; 
Stern, 2006; Valenzuela & Sachdev, 2006). Die Reservekapazität kann definiert werden als die 
Fähigkeit des Gehirns, Alters- und Krankheits-bezogene Veränderungen so zu tolerieren oder zu 
kompensieren, dass es für diese Veränderungen (noch) keine klinischen Belege gibt. Es wird 
angenommen, dass die neuropathologischen Schäden um so schwerer sein müssen, je grösser die 
Reservekapazität des Gehirns einer Person, damit eine klinisch-manifeste Beeinträchtigung in 
kognitiven und funktionalen Bereichen auftritt. Die neuropathologischen Prozesse scheinen sich 
akkumulieren zu müssen, bis sie genügend schwer sind, um eine Schwelle zu überschreiten und 
sich im klinischen Bild nieder zu schlagen (Stern, 2006). Es handelt sich dabei nicht um eine 
feste Schwelle, die bei jedem Menschen gleich ist (im Sinne einer festen Anzahl an amyloiden 
Plaques oder neurofibrillären Bündel), sondern sie variiert von Mensch zu Mensch. Konzepte der 
Reservekapazität können erklären, warum sich Menschen hinsichtlich ihrer Kapazität 
unterscheiden. Die Verschiebung der Schwelle zur klinischen Manifestation bzw. eine 
Vergrösserung der Reservekapazität des Gehirns ist eins von möglichen präventiven Zielen bei 
AD (Kivipelto & Solomon, 2008). 
Die neurologische und die behaviorale Reservekapazität können als zwei grundlegende 
konzeptuelle Vorstellungen unterschieden werden (Valenzuela & Sachdev, 2006). Bei der 
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neurologischen Reservekapazität sind strukturelle neuronale Eigenschaften die Basis der 
Resilienz des Gehirns. Dazu gehört vor allem das Gewicht und die Grösse des Gehirns sowie die 
Anzahl der Neuronen (Schofield, Logroscino, Andrews, Albert, & Stern, 1997). Die behaviorale 
Reservekapazität dagegen beruht auf einem lebenslangen Training von verschiedenen 
Fähigkeiten bzw. dem Ausüben von verschiedenen Aktivitäten. Dieses Training führt zum 
effizienteren Gebrauch neuronaler Netzwerke und zur Kompensation beschädigter Netzwerke 
(Fratiglioni & Wang, 2007). Es wird vermutet, dass die Reservekapazität die Summe des 
lebenslangen behavioralen Inputs ist (Richards & Deary, 2005). Die Frage, welche Aktivitäten 
ausgeübt bzw. welche Fähigkeiten trainiert werden müssen, damit die Reservekapazität während 
des Lebens aufgebaut werden kann, ist nicht abschliessend geklärt. Sicher ist jedoch, dass es sich 
um Aktivitäten handeln muss, die das Gehirn in ausreichendem Masse stimulieren; Fernsehen 
gehört beispielsweise nicht dazu (Lindstrom et al., 2005). In der Literatur wird der Beitrag 
motivationaler, kognitiver, körperlicher und sozialer Aktivitäten zur Reservekapazität diskutiert. 
Wenn kognitive Aktivitäten der Fokus der Forschung ist, wird auch von der kognitiven 
Reservekapazität gesprochen (Stern, 2006). Entsprechend wurde von den Autoren der Einfluss 
motivationaler Aktivitäten unter dem Konzept der motivationalern Reservekapazität expliziert 
(Forstmeier & Maercker, in press-b).  
Motivationale Reservekapazität 
Motivationale Reservekapazität (MR) kann definiert werden als eine Gruppe von motivationalen 
Fähigkeiten, die eine Person mit Resilienz gegenüber neuropathologischen Schäden ausstattet 
(Forstmeier & Maercker, 2007, in press-b). Als eine Form der behavioralen Reservekapazität 
befähigt die MR das Gehirn, neuropathologische Alters- und Demenz-bezogene Veränderungen 
zu tolerieren, ohne dass sie klinisch manifest werden. 
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Das Konzept der MR beruht auf aktuellem Wissen über motivationale Prozesse. 
Handlungsphasen-Modelle der Motivation (Heckhausen & Heckhausen, 2006) unterscheiden 
eine prä-intentionale Phase (Wählen zwischen alternativen Zielen) und eine post-intentionale 
Phase (Implementieren des gewählten Ziels). Die wichtigsten motivationalen Prozesse in der 
post-intentionalen Phase sind die Regulation der Motivation, der Emotion und der 
Aufmerksamkeit (Kuhl, 2000). Das Konzept der MR richtet den Fokus auf die Regulation von 
Motivation (Gollwitzer & Bargh, 1996; Kehr, 2004; Kuhl, 2000; Kuhl & Fuhrmann, 1998), die 
verschiedene Prozesse beinhaltet: Entscheidungsregulation, Aktivierungsregulation, 
Motivationsregulation und Selbstwirksamkeit. Die ersten drei Regulationprozesse sind in 
verschiedenen Subphasen der post-intentionalen Phase relevant. Entscheidungsregulation (die 
Fähigkeit, schnell zu einer selbstkongruenten Entscheidung zu kommen) wird am Übergang zur 
post-intentionalen Phase benötigt; Aktivierungsregulation (die Fähigkeit, sich zum Handeln zu 
aktivieren) wird zur Initiierung einer Handlung benötigt; und Motivationsregulation (die 
Fähigkeit, sich selbst zu motivieren, um durchzuhalten) wird gebraucht, um eine Handlung 
wieder aufzunehmen oder bis zum Ende durchzuhalten. Der vierte Aspekt, Selbstwirksamkeit 
(die Überzeugung, das intendierte Verhalten trotz Schwierigkeiten erfolgreich ausführen zu 
können), ist während der gesamten post-intentionalen Phase wichtig, denn es beeinflusst das 
Ausmass der Ausdauer und der selbstregulatorischen Anstrengung (Bandura, 1997).  
Empirische Ergebnisse. Verschiedene Ergebnisse sprechen dafür, dass motivationale Fähigkeiten 
kognitive Funktionen im Alter vorhersagen. Prospektive Studien konnten zeigen, dass 
selbstbestimmte Bedingungen im Beruf die kognitiven Leistungen verstärken (Schooler, Mulatu, 
& Oates, 2004) und dass Selbstwirksamkeit die Gedächtnisleistung im Alter vorhersagt 
(Valentijn et al., 2006). Korrelationsstudien zeigten, dass Selbstwirksamkeit mit akademischer 
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Leistung assoziiert ist (Luszczynska, Gutiérrez-Doña, & Schwarzer, 2005). Indikatoren 
motivationaler Selbstregulation erwiesen sich als invers assoziiert mit AD in Fall-Kontroll-
Studien. Zum Beispiel wurde gefunden, dass ein starkes Involviertsein in wichtige alltägliche 
Entscheidungen (Bauer, Stadtmüller, Qualmann, & Bauer, 1995), eine Anstellung am 
erwünschten Arbeitsplatz (Kropiunigg, Sebek, Leonhardsberger, Schemper, & Dal-Bianco, 
1999) und das Ausüben eines herausfordernden Jobs mit hohen Kontrollmöglichkeiten (Seidler 
et al., 2004) mit einem niedrigeren AD-Risiko assoziiert sind. Schliesslich korrelierte internale 
Kontrolle, ein Konstrukt, das der Selbstwirksamkeit sehr ähnlich ist, mit dem hippokampalen 
Volumen und wird daher als protektiver Faktor gegen einen Alters-bezogenen kognitiven Abbau 
und hippokampale Atrophie diskutiert (Pruessner et al., 2005). 
Neurobiologische Basis der motivationalen Reservekapazität. Die Belege sind zahlreich, dass 
das Gehirn auch im höheren Lebensalter noch plastisch ist (Kempermann, Gast, & Gage, 2002). 
Als eine Form der behavioralen Reservekapazität nehmen wir an, dass das Ausüben motivationer 
Fähigkeiten während des Lebens in der Motivation zugrundeliegenden Arealen die Zahl der 
Synapsen vergrössert und eine Neubildung von Neuronen stimuliert. Hirnareale, die in 
motivationale Aktivitäten involviert sind, sind primär der präfrontale Kortex (Regulation 
motivationaler Bedeutung und der Reaktionsintensität) sowie die Assoziationen dieses mit dem 
Nucleus accumbens (Belohnungs-motiviertes Verhalten) und der Amygdala (Angst-motiviertes 
Verhalten) (Cardinal, Parkinson, Hall, & Everitt, 2002; Schultheiss & Wirth, 2008). Das 
lebenslange Training motivationaler Fähigkeiten führt zu einem effizienteren Gebrauch 
relevanter neuronaler Netzwerke und zur Kompensation beschädigter Netzwerke. Diese 
neuroplastischen Vorteile von Menschen mit grösserer MR stattet diese mit einer grösseren 
Toleranz gegenüber der AD-Pathologie in diesen Arealen aus. 
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Neben diesem primären Mechanismus sind zusätzliche Faktoren denkbar, die den Effekt der MR 
auf weitere Hirnareale vermitteln. Dazu gehört der Einfluss von MR auf die Stressaktivierung, 
vaskuläre Risikofaktoren, kognitives Training und emotionale Gesundheit. Für alle diese 
Faktoren liegen Belege für eine Assoziation mit AD vor (Näheres bei Forstmeier & Maercker, in 
press-b). 
Kognitive Reservekapazität 
Kognitive Reservekapazität kann definiert werden als “the ability to optimize or maximize 
performance through differential recruitment of brain networks, which perhaps reflect the use of 
alternative cognitive strategies” (Stern, 2002, p. 451). Viele Studien konnten zeigen, dass 
kognitive Fähigkeiten während des Lebens gegen kognitive Beeinträchtigung und AD im Alter 
schützen (Stern, 2002; Whalley, Deary, Appleton, & Starr, 2004). Frühere kognitive Fähigkeiten 
werden operationalisiert über prämorbide Intelligenz, Jahre der Bildung, Anzahl kognitiver 
Aktivitäten und berufliche Leistung. 
Prämorbide kognitive Funktion (z. B. mit IQ-Tests gemessen), ist mit kognitiver 
Beeinträchtigung (Corral, Rodriguez, Amenedo, Sanchez, & Diaz, 2006) und Inzidenz der AD 
assoziiert (Schmand, Smit, Geerlings, & Lindeboom, 1997; Whalley et al., 2000) und sagt AD-
Pathologie in Post-Mortem-Analysen voraus (Riley, Snowdon, Desrosiers, & Markesbery, 2005; 
Snowdon et al., 1996). Bildung ist ebenfalls in Längsschnittstudien  mit der AD-Inzidenz 
assoziiert (e.g., Karp et al., 2004; Schmand et al., 1997) und sagt die AD-Prävalenz in 
Querschnittstudien voraus (e.g., Mortimer, Snowdon, & Markesbery, 2003). Die Anzahl an 
kognitiven Aktivitäten wie Lesen und das Lösen von Kreuzworträtseln ist in Längsschnittstudien 
mit einem geringteren Risiko assoziiert, eine AD zu entwickeln (Verghese et al., 2003; Wilson, 
Bennett et al., 2002; Wilson, Mendes de Leon et al., 2002). 
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Ganz ähnlich unserem Ansatz, die motivationale Reservekapazität über die Berufsbiografie einer 
Person zu schätzen (siehe unten), verwendeten andere Studien zur kognitiven Reservekapazität 
Berufs-basierte Masse. Verschiedene Ansätze wurden verwendet, z. B. den sozioökonomischen 
Status (e.g., Qiu et al., 2003; Stern et al., 1994), manuelle vs. nicht-manuelle Berufe (Anttila et 
al., 2002; Qiu et al., 2003) und die Komplexität des Berufes (Andel et al., 2005). Diese Studien 
unterstützen die Umweltkomplexitäts-Hypothese, nach der kognitiv anspruchsvolle und 
komplexe Berufe eine stabile kognitive Funktion begünstigen, indem intellektuelle Flexibilität 
auf täglicher Basis gefördert wird (Schooler, Mulatu, & Oates, 1999). Auf diesen 
Anfangsbefunden aufbauend haben andere Studien das Berufsklassifikationssystem Dictionary 
of Occupational Titles (DOT, US Department of Labor, 1991) benutzt, um die Komplexität der 
Arbeit mit Daten, Menschen und Dingen zu schätzen. Dabei erwies sich die Komplexität der 
Arbeit mit Daten und Menschen als assoziiert mit einem besseren kognitiven Status in einer 
Stichprobe älterer, nicht-dementer Personen (Andel, Kareholt, Parker, Thorslund, & Gatz, 2007), 
die Komplexität der Arbeit mit Menschen als assoziiert mit einem reduzierten AD-Risiko (Andel 
et al., 2005) und die Komplexität der Arbeit mit Daten und Menschen als prädiktiv für einen 
schnelleren kognitiven Abbau von AD-Patienten (Andel, Vigen, Mack, Clark, & Gatz, 2006). 
Fast alle Autoren, die das DOT anwenden, interpretieren ihre Ergebnisse als Belege für die 
kognitive Reservekapazität, auch wenn nur die Komplexität de Arbeit mit Menschen mit dem 
AD-Risiko assoziiert war (Andel et al., 2005). Tatsächlich reflektieren diese DOT-Variablen 
doch eher die sozialen Fähigkeiten einer Person. Das Problem mit diesen globalen Konstrukten 
der Arbeitskomplexität ist, dass sie verschiedene Fähigkeiten reflektieren, unter anderem 
kognitive, motivationale und soziale. Daher benutzen wir ein anderes Klassifikationssystem in 
dieser Studie, um frühere motivationale und kognitive Fähigkeiten zu schätzen, das Occupational 
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Information Network (O*NET) (Peterson, Mumford, Borman, Jeanneret, & Fleishman, 1999; 
Peterson et al., 1997). 
Körperliche und soziale Aktivitäten und Demenzrisiko 
Neben der Ausübung von motivationalen und kognitiven Aktivitäten während des Lebens hat 
sich auch gezeigt, dass körperliche und soziale Aktivitäten mit dem Risiko einer AD assoziiert 
sind. Längsschnittstudien haben wiederholt nachgewiesen, dass je körperlich aktiver der 
Lebensstil einer erwachsenen Person war, desto geringer ist das Demenzrisiko (Abbott et al., 
2004; Larson et al., 2006; Laurin, Verreault, Lindsay, MacPherson, & Rockwood, 2001; 
Podewils et al., 2005). Dabei scheint diese Assoziation besonders stark bei APOE4-Allel-
Trägern zu sein (Podewils et al., 2005). 
In einem Längsschnittprojekt wurden soziale Aktivitäten untersucht (Fratiglioni, Wang, 
Ericsson, Maytan, & Winblad, 2000). Verschiedene Aspekte des sozialen Netzwerkes 
(verheiratet vs. nicht-verheiratet, Elternschaft, Freundschaften) waren mit dem Demenzrisiko 
assoziiert. Es konnte auch eine Dosis-Wirkung-Beziehung nachgewiesen werden: Je reicher das 
soziale Netzwerk und je mehr soziale Aktivitäten, desto niedriger das Demenzrisiko. Dieser 
Befund wird auch von anderen prospektiven Studien gestützt (Helmer et al., 1999). 
Werden kognitive, körperliche und soziale Aktivitäten als unabhängige Faktoren in einer 
Analyse untersucht, erwiesen sich alle drei Arten von Aktivitäten als wichtige Einflussfaktoren 
auf das AD-Risiko (Karp et al., 2005). 
Die gegenwärtige Studie 
Das Ziel dieser Studie war, motivationale, kognitive und körperliche Aktivitäten als unabhängige 
Prädiktoren leichter kognitiver Beeinträchtigung im Alter zu untersuchen. Da es sich um ein 
Querschnittsdesign handelt, wurde die Ausprägung in diesen drei Facetten der Reservekapazität 
 Reservekapazität  11 
retrospektiv geschätzt. Für die Einschätzung früherer motivationaler und kognitiver Fähigkeiten 
wurde eine Prozedur verwendet, die auf dem Hauptberuf der Person basiert und die Datenbank 
des O*NET-Systems anwendet. Frühere körperliche Aktivitäten wurden mittels eines 
Fragebogens eingeschätzt. Es wurde eine Stichprobe von 147 Menschen zwischen 60 und 94 
Jahren verwendet, die nicht dement waren, von denen aber fast 10% eine leichte kognitive 
Beeinträchtigung aufwiesen1. Die logistische Regressionsanalyse wurde verwendet, um den 




147 Personen zwischen 60 und 94 Jahren haben an der Studie teilgenommen. Der Datensatz 
zweier Teilnehmer war wegen visueller Beeinträchtigung nicht vollständig. Alle Teilnehmer 
waren gesunde Personen aus der Region Zürich, Schweiz, die über die Seniorenuniversität 
(wöchentliche Vorlesungen für Personen ab 65 Jahren), Altersheime und einer Anzeige in einem 
Magazin für Senioren rekrutiert wurden. Die Teilnahme geschah freiwillig nach schriftlicher 
Information über die Studie. Die Studienpopulation war geschichtet nach Altersgruppe (60-69, 
70-79, 80+), Geschlecht und Bildung (< vs. ≥ 13 Jahren). 
Durchführung der Untersuchung 
Die Teilnehmer füllten einen umfangreichen Fragebogen aus und bearbeiteten kognitive Tests. 
Der Fragebogen beinhaltete eine detaillierte Beschreibung der beruflichen Biografie sowie einem 
Selbstbeurteilungsmasse der Depressivität. Alle kognitiven Tests wurden in einer 60-90-
minütigen Sitzung erhoben, die entweder an der Universität oder in der Wohnung des 
Teilnehmers statt fand. Der Fragebogen wurde mindestens eine Woche vor der Testsitzung per 
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Post zugeschickt. Die Teilnehmer füllten den Fragebogen alleine aus, Ihnen wurde allerdings 
Hilfe beim Ausfüllen angeboten. 
Die kognitive Testbatterie, die von fortgeschrittenen Studenten mit Training in 
neuropsychologischer Testung durchgeführt wurde, fand in einem angenehm eingerichteten 
Raum statt. Die Reihenfolge der Aufgaben war bei allen Teilnehmern identisch. Nach 
Auswertung aller Daten erhielten die Teilnehmer eine allgemeinverständliche Aufstellung ihrer 
Ergebnisse. Neben den Reisekosten erhielten sie als Dankeschön für die Teilnahme eine 
Zeitschrift nach Wahl, Snacks und 10 Schweizer Franken (ca. 6 Euro). 
Messung der Reservekapazität 
O*NET-basierte Schätzung früherer motivationaler und kognitiver Fähigkeiten. Die Messung 
der motivationalen und kognitiven Reservekapazität bzw. die Schätzung früherer motivationaler 
und kognitiver Fähigkeiten erfolgte über die Berufsbiografie des Teilnehmers und die 
Verwendung ausgewählter Variablen des Occupational Information Network (O*NET) (Peterson 
et al., 1999; Peterson et al., 1997). Bevor das genaue Vorgehen der Schätzung früherer 
Fähigkeiten beschrieben wird, soll das O*NET näher erläutert werden. Das O*NET ist das 
offizielle Berufsklassifikationssystem des US Department of Labor. Es besteht aus einem 
hierarchisch strukturierten Berufslexikon mit ca. 1100 Berufen und einer grossen Datenbank mit 
Eigenschaften jedes Berufes und der Beschäftigten. Das O*NET ist das Ergebnis eines 
grossangelegten Forschungsprojektes während der letzten Jahrzehnte. Die Datenbank enthält 
unter anderem empirisch erhobene Variablen zu den Fähigkeiten, die in jedem Beruf in 
unterschiedlichem Ausmass erforderlich sind. Bei der Datensammlung des O*NET-Projektes 
wurden Fragebogen verwendet, um Stichproben von Berufstätigen in jedem Beruf hinsichtlich 
dieser Variablen zu messen. Ein Beispiel: Bezüglich der Variable Zielorientierung wurden die 
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Angehörigen jedes Berufes gefragt: „Wie wichtig ist es für die Ausübung Ihres derzeitigen 
Berufes, die Arbeit zu organisieren, zu planen und Prioritäten zu setzen (d.h. spezifische Ziele 
und Pläne zu entwickeln, um in Ihrer Arbeit Prioritäten zu setzen, sie zu organisieren und zu 
bewältigen)?“ Die Berufstätigen antworteten auf einer 5-Punkte Skala. Jede neue Version des 
O*NET ist ein Update dieser Datenbank. Die aktuelle Version 12.0, die in dieser Studie 
verwendet wird, basiert auf Stichproben von n = 20 bis 70 Berufstätigen pro Beruf. Die meisten 
O*NET Variablen erwiesen sich als reliabel und valide, mit Interrater-Reliabilitäten um 0.80 und 
Korrelationen zwischen den Einschätzungen der Berufsangehörigen und Experten zwischen 0.70 
und 0.85 (Peterson et al., 1999). 
Das Vorgehen zur Bestimmung früherer motivationaler und kognitiver Fähigkeiten in dieser 
Studie umfasste drei Schritte. Im ersten Schritt wurden die Teilnehmer gefragt, (a) was die erste 
Berufstätigkeit war, die sie mindestens 1 Jahr ausgeübt hatten, (b) welche vier längsten 
Berufstätigkeit sie während der überwiegenden Zeit ihres Berufslebens ausgeübt hatten und (c) 
welche Berufstätigkeit sie während der letzten Jahre ihres Berufslebens ausgeübt hatten. Für 
jeden Beruf wurden Informationen über Beginn und Ende, die spezifische Berufsbezeichnung 
sowie die wichtigsten Aktivitäten und Aufgaben erhoben. Nur die Daten über den (am längsten 
ausgeübten) Hauptberuf wurden weiterverarbeitet. 
Im zweiten Schritt wurde dem Hauptberuf jedes Teilnehmers ein O*NET-Code zugeordnet. Die 
Informationen über die wichtigsten Aktivitäten und Aufgaben im Hauptberuf sind entscheidend 
für die Codierung. Die Kodierer verglichen die Aktivitäten und Aufgaben, die von den 
Teilnehmern genannt wurden, mit jenen, die ausführlich für jeden Beruf im O*NET-System 
bereitgestellt werden. Derjenige Beruf wurde ausgewählt, der die beste Entsprechung aufwies. 
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Durch dieses Vorgehen sind die motivationalen und kognitiven Variablen, die für die O*NET-
Berufe vorliegen, weitgehend auch auf die Schweizerischen Berufe anwendbar. 
Die Berufsdaten jedes Teilnehmers wurden von zwei unabhängigen Kodierern verarbeitet. Bei 
unterschiedlichen Kodierungen der beiden Kodierer wurde die Antwort des Teilnehmers und die 
O*NET Berufbeschreibungen nochmals überprüft und die Kodierung mit dem Erstautor 
diskutiert, bis ein Konsens erreicht wurde. Teilnehmerinnen, die während ihrer längsten 
Berufsperiode Hausfrauen waren, wurden nach ihrem zweitlängsten Beruf klassifiziert. Drei 
Teilnehmerinnen, die ihr ganzes Leben Hausfrauen waren, wurden als “personal and home care 
aides” kodiert. 
Im dritten Schritt wurden jedem Teilnehmer zwei motivationale und vier kognitive Variablen der 
O*NET-Datenbank zugeordnet, die zu dem jeweiligen O*NET-Code gehören. Die Auswahl 
dieser sechs Variablen wurde an anderer Stelle ausführlich beschrieben (Forstmeier & Maercker, 
in press-b). Zusammenfassend gesagt erfolgte die Variablenauswahl (a) auf der Basis der 
Inhaltsvalidität und (b) aufgrund der Korrelationen mit etablierten Selbstbeurteilungsmassen 
motivationaler Fähigkeiten sowie einem Mass der kristallisierten (verbalen) Intelligenz. Die 
beiden Variablen Zielorientierung (Item 4.A.2.b.6; “developing specific goals and plans to 
prioritize, organize, and accomplish your work”) und Handlungsplanung (4.A.1.b.3; 
“determining time, costs, resources, or materials needed to perform a work activity”) korrelierten 
nur mit selbstbeurteilten motivationalen Fähigkeiten und nicht mit Intelligenz und wurden daher 
nach z-Transformation zum Gesamtwert für frühere motivationale Fähigkeiten gemittelt 
(Cronbach α = 0.64). Die vier Variablen Selektive Aufmerksamkeit (1.A.1.g.1; “ability to 
concentrate on a task over a period of time without being distracted”), Problemerkennung 
(1.A.1.b.3; “ability to tell when something is wrong or is likely to go wrong”), 
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Leistungseinschätzung (2.A.2.d; “assessing performance of yourself, other individuals, or 
organizations to make improvements”) sowie Soziale Wahrnehmung (2.B.1.a; “being aware of 
others’ reactions and understanding why they react as they do”) korrelierten nur mit Intelligenz 
und nicht mit motivationalen Fähigkeiten und wurden daher zu einem Gesamtwert für frühere 
kognitive Fähigkeiten vereinigt (α = 0.82). Die beiden Globalwerte wurden in den weiteren 
Analysen verwendet. 
Verbale (kristallisierte) Intelligenz. Als ein zusätzliches Mass für frühere kognitive Fähigkeiten 
wurde der Wortschatztest (WST, Schmidt & Metzler, 1992) verwendet, der als Mass der 
verbalen oder kristallisierten Intelligenz gilt. Er besteht aus 42 Zeilen mit jeweils 6 Wörtern. 
Eines der Wörter in jeder Zeile ist real, fünf sind Pseudoworte. Der Teilnehmer hat die Aufgabe, 
das reale Wort in jeder Zeile zu identifizieren, wobei die Schwierigkeit von Zeile zu Zeile steigt. 
Der WST hat sich als guter Schätzer früherer (prämorbider) Intelligenz erwiesen (Lehrl, Triebig, 
& Fischer, 1995). 
Körperliche Aktivitäten. Die Teilnehmer wurden in einem Fragebogen nach ihren früheren 
körperlichen Aktivitäten gefragt (ähnlich wie bei Scarmeas et al., 2003; Verghese et al., 2003; 
Wang, Karp, Winblad, & Fratiglioni, 2002; Wilson, Barnes, & Bennett, 2003). Für die acht 
Aktivitäten Wandern/Laufen/längere Spaziergänge, Fahrrad, Schwimmen, Muskeltraining (z. B. 
Gerätetraining, Kräftigungsübungen), Spielsport (z. B. Fussball, Handball, Tennis, Volleyball), 
Gymnastik/Turnen, Tanzen sowie Hausarbeit/Gartenarbeit schätzten die Teilnehmer ein, wie 
häufig sie die jeweilige Aktivität im Alter zwischen 30 und 50 ausgeübt hatten. Eine 6-Punkte-
Skala wurde verwendet (1 = täglich/fast täglich bis 6 = nie). Die Antworten wurden so 
umkodiert, dass ein Punkt mit einer Aktivität an einem Tag pro Woche korrespondiert. Das 
heisst, ein Teilnehmer erhielt für eine Aktivität 7 Punkte für tägliche Ausübung, 4 Punkte für 
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mehrmals wöchentliche Ausübung, 1 Punkt für einmal wöchentliche Ausübung, 0,5 Punkte für 
mehrmals monatliche Ausübung und 0 Punkte für mehrmals jährliche sowie nie stattfindende 
Ausübung. Der Gesamtwert ist die Summe über alle acht Aktivitäten. Er ist intutitiv zu 
interpretieren als Anzahl von körperlichen Aktivitäten pro Woche. 
Messung kognitiver Funktionen 
Der aktuelle kognitive Status wurde mit fünf kognitiven Leistungstests erhoben. Ein Gesamtwert 
wurde berechnet als Mittelwert der fünf z-transformierten Einzelwerte. 
Verarbeitungsgeschwindigkeit. Der Zahlensymbol-Test des Wechsler Intelligenztests für 
Erwachsene (WIE, von Aster, Neubauer, & Horn, 2006) misst die visuell-motorische 
Geschwindigkeit. Die Teilnehmer sollten so viele Zahlen wie möglich einer Reihe 
korrespondierender Symbole in 120 Sek. zuordnen. 
Verbales Arbeitsgedächtnis. Die WIE-Subtests Zahlennachsprechen Vorwärts und Rückwärts 
wurden verwendet, um das Arbeitsgedächtnis zu messen (von Aster, Neubauer, & Horn, 2006). 
Beim Zahlennachsprechen Vorwärts wiederholten die Teilnehmer Sequenzen von 3-9 Zahlen. 
Beim Zahlennachsprechen Rückwärts mussten sie Sequenzen von 2-8 Zahlen in umgekehrter 
Reihenfolge wiederholen. 
Semantische Wortflüssigkeit wurde mit der Tiere-Benennen-Aufgabe gemessen (Morris et al., 
1989). Die Teilnehmer sollten so viele verschiedene Tiere wie möglich in 60 Sek. nennen. 
Inhibition vorherrschender Reaktionen. Der Stroop-Farbe-Wort-Test (Stroop, 1935) wurde als 
Mass für diese Subkomponente exekutiver Funktionen verwendet. Die Teilnehmer sollten laut 
die Reize auf jeder Karte lesen oder benennen (Farbnamen auf Karte 1, Farben von Flächen auf 
Karte 2 sowie Farbe der Worte auf Karte 3), ein Reiz nach dem anderen, so schnell wie möglich 
und ohne Fehler. Die Fähigkeit, die vorherrschenden Reaktionen zu hemmen, wurde berechnet 
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als Differenz der Zeit, die Karte 2 zu lesen, und der Zeit, die Farbe der Worte auf Karte 3 zu 
benennen. 
Teilnehmer mit einem Wert von ≥ 1 SD unter dem Gesamtwert in der Stichprobe wurden als 
leicht kognitiv beeinträchtigt kategorisiert. 
Weitere Variablen 
Bildung. Teilnehmer wurden nach ihrem höchsten Ausbildungsabschluss gefragt. Die Anzahl der 
Bildungsjahre wurde berechnet. Personen mit einem Universitäts-Abschluss wurden mit 18 
Jahren kodiert, Personen mit einer Promotion mit 21 Jahren, ungeachtet der tatsächlichen 
Gesamtanzahl an Jahren in Schule und Universität. 
Depressivität. Zur Beschreibung der Stichprobe wird auch die Depressivität berichtet, wie sie mit 
der Geriatrischen Depressions-Skala (GDS, Gauggel & Birkner, 1999) gemessen wird. Die 
Kurzform der GDS ist ein 15-Item-Fragebogen, der international sehr häufig in geriatrischer 
Forschung verwendet wird. Die interne Konsistent war in dieser Studie α = 0.72. 
Statistische Analysen 
Um die Altersgruppen hinsichtlich aller erhobenen Variablen zu vergleichen, wurden 
einfaktorielle Varianzanalysen bzw. Chi2-Tests berechnet. Zur Untersuchung der unabhängigen 
Vorhersagekraft der früheren motivationalen und kognitiven Fähigkeiten sowie körperlichen 
Aktivitäten für das Risiko einer leichten kognitiven Beeinträchtigung (vorhanden vs. nicht 
vorhanden) wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Ein Odds Ratio (OR) unter 
1 weist auf ein reduziertes Risiko hin, ein OR über 1 auf ein erhöhtes Risiko. Im Modell 1 
wurden, neben den Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Bildung und verbale Intelligenz, frühere 
motivationale Fähigkeiten überprüft, in Modell 2 frühere kognitive Fähigkeiten und in Modell 3 
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frühere Aktivitäten. Modell 4 beinhaltet alle drei Variablen der Reservekapazität sowie die 
Kontrollvariablen. 
Ergebnisse 
Merkmale der Stichprobe 
Die Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 1 dargestellt. Die 147 Teilnehmer hatten eine 
mittlere Bildungsdauer von 13.6 Jahren. Sechzig Prozent waren Frauen. Ungefähr die Hälfte 
lebte mit einem Partner oder einer anderen Person, 29% lebten alleine und 22% lebten in einer 
Senioreneinrichtung. Als kognitiv leicht beeinträchtigt wurden 9.5% klassifiziert. Die Stichprobe 
war unauffällig hinsichtlich Depressivität. Die drei Altersgruppen unterschieden sich nicht 
hinsichtlich früherer motivationaler und kognitiver Fähigkeiten sowie früherer körperlicher 
Aktivitäten. Im Mittel wurden 11.8 körperliche Aktivitäten pro Woche zwischen dem 30. und 50. 
Lebensjahr angegeben. 
Vorhersage des Risikos einer leichten kognitiven Beeinträchtigung 
Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zur Untersuchung der Assoziation des 
Risikos einer leichten kognitiven Beeinträchtigung und den früheren Fähigkeiten bzw. 
Aktivitäten ist in Tabelle 2 zusammengefasst. Modelle 1 bis 3 beinhalten neben den 
Kontrollvariablen jeweils eine der drei Hauptprädiktoren (frühere Fähigkeiten/Aktivitäten). Von 
den drei Hauptprädiktoren sind allein die früheren motivationalen Fähigkeiten mit einem 
reduzierten Risiko einer leichten kognitiven Beeinträchtigung assoziiert. Frühere kognitive 
Fähigkeiten (über O*NET geschätzt) sind nicht mit einem geringeren Risiko verbunden, jedoch 
der Wortschatztest als Schätzer der früheren Intelligenz. Die früheren körperlichen Aktivitäten 
sind ebenfalls nicht mit einem reduzierten Risiko verbunden. 
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In Modell 4, in dem alle drei Hauptprädiktoren sowie die Kontrollvariablen untersucht werden, 
zeigte sich das gleiche Bild. Die früheren motivationalen Fähigkeiten und die verbale Intelligenz 
sagten ein reduziertes Risiko einer leichten kognitiven Beeinträchtigung voraus, das Alter sagte 
ein erhöhtes Risiko voraus. 
Diskussion 
Das Ziel dieser Studie war, motivationale, kognitive und körperliche Aktivitäten als unabhängige 
Prädiktoren leichter kognitiver Beeinträchtigung im Alter zu untersuchen. Von den drei Facetten 
der Reservekapazität konnten frühere motivationale Fähigkeiten (O*NET-geschätzt), die frühere 
Intelligenz (geschätzt über den Wortschatztest), aber nicht die O*NET-geschätzten früheren 
kognitiven Fähigkeiten die leichte kognitive Beeinträchtigung im Alter vorhersagen. Frühere 
körperliche Aktivitäten waren ebenfalls kein signifikanter Prädiktor. 
Das relative neue Konzept der motivationalen Reservekapazität erfährt durch diese Ergebnisse 
weitere Unterstützung. Es konnte bereits früher in prospektiven Studien gezeigt werden, dass 
Selbstwirksamkeit die akademische Leistung (Luszczynska et al., 2005) und die 
Gedächtnisleistung im Alter vorhersagt (Valentijn et al., 2006). Unsere Ergebnisse bestätigen 
auch Fall-Kontroll-Studien, in denen sich Indikatoren der Motivationsregulation als prädiktiv für 
kognitive Beeinträchtigung und Alzheimer-Demenz erwiesen haben. Zum Beispiel scheinen 
selbstbestimmte Berufsbedingungen (Schooler et al., 2004) und hohe Kontrollmöglichkeiten bei 
der Arbeit (Seidler et al., 2004) das AD-Risiko zu senken. 
Dass das Einsetzen der eigenen motivationaler Fähigkeiten bzw. das Durchführen motivationaler 
Aktivitäten während des Lebens die kognitive Entwicklung positiv beeinflusst, wird durch diese 
Ergebnisse nahe gelegt. Was die genauen neurobiologischen Mechanismen sind, wird durch 
diese Ergebnisse natürlich nicht geklärt. In der Einleitung formulieren wir jedoch die Hypothese, 
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die sich auf die empirischen Ergebnisse zur kognitiven Reservekapazität anlehnt, dass das 
Ausüben motivationaler Aktivitäten während des Lebens in der Motivation zugrundeliegenden 
Arealen die Zahl der Synapsen vergrössert und eine Neubildung von Neuronen stimuliert (z. B. 
im präfrontalen Kortex und seinen Assoziationen zum Nucleus accumbens und der Amygdala. 
Dadurch können die betroffenen neuronaler Netzwerke effizienter genutzt und beschädigter 
Netzwerke kompensiert werden. Diese neuroplastischen Veränderungen führen zu einer 
grösseren Toleranz gegenüber der AD-Pathologie in diesen Arealen. Dieser Hauptmechanismus 
wird ergänzt durch zusätzliche Faktoren, die den Effekt der MR auf weitere Hirnareale 
vermitteln. Zum Beispiel ist bekannt, dass Personen mit besseren motivationalen Fähigkeiten 
einem grösseren kognitiven Training ausgesetzt sind (Forstmeier & Maercker, in press-b). 
Wie wird die motivationale Reservekapazität aufgebaut bzw. wie werden motivationale 
Fähigkeiten gefördert? Indem motivationale Aktivitäten ausgeführt werden. 
Motivationsregulation, Entscheidungsregulation, Aktivierungsregulation und Selbstwirksamkeit 
können auf der Ebene konkreter Strategien operationalisiert werden, welche Personen mit gut 
ausgeprägten motivationalen Fähigkeiten meist automatisch, ohne bewusste Anstrengung 
ausführen. Personen mit niedriger MR können sie bewusst einüben. Zwei häufig eingesetzte 
Strategien der Motivationsregulation sind beispielsweise das Konkretisieren eines allgemeinen 
Ziels in kleinere, überschaubare Teilziele sowie das Bewusstmachen aller positiven Folgen des 
Erreichens eines Teilziels. An anderer Stelle haben wir derartige Strategien beschrieben 
(Forstmeier & Maercker, in press-a) und die Effektivität einer Trainingsintervention berichtet 
(Forstmeier & Rüddel, 2007). 
Das Konzept der kognitiven Reservekapazität wird durch die vorliegenden Daten nur teilweise 
gestützt. Nur der Wortschatztest als Mass für kristallisierte Intelligenz und als Schätzer für 
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frühere Intelligenz war mit der leichten kognitiven Beeinträchtigung assoziiert, nicht aber das 
O*NET-basierte Mass für frühere kognitive Fähigkeiten. Andere Studien, die prämorbide 
kognitive Tests als Mass für die kognitive Reservekapazität benutzten, fanden signifikante 
Assoziationen zum Risiko kognitiver Beeinträchtigung (Corral et al., 2006) und dem Risiko einer 
AD (Schmand et al.; Whalley et al., 2000). Wie kommt es, dass das O*NET-basierte Mass kein 
signifikanter Prädiktor war, zumal gezeigt werden konnte, dass es signifikant mit dem 
Wortschatztest korreliert (Forstmeier & Maercker, in press-b)? Ein Grund könnte die geringere 
Varianz des kognitiven O*NET-Masses im Vergleich zum Wortschatztest sein. Es könnte auch 
daran liegen, dass das kognitive O*NET-Mass durch mehr nicht-kognitiven Faktoren tangiert ist 
als der Wortschatztest, zum Beispiel durch soziale Fähigkeiten, die wir in dieser Studie nicht 
kontrolliert haben. Beispielsweise bezieht sich das O*NET-Item „Soziale Wahrnehmung“ nicht 
nur auf kognitive Prozesse, sondern auch auf soziale Kompetenzen. Schliesslich ist der 
Wortschatztest als Verhaltenstest ein reliableres Instrument als die O*NET-Variable, die einen 
Mittelwert von Selbstbeurteilungen darstellt. Die längsschnittliche Messung kognitiver 
Fähigkeiten wäre natürlich, wann immer möglich, der hier verwendeten Schätzung über vier 
O*NET-Items vorzuziehen. 
Die früheren körperlichen Aktivitäten als weitere Facette der Reservekapazität erhielt durch die 
vorliegende Studie keine Unterstützung. Damit stehen die Ergebnisse im Widerspruch zu einem 
ansonsten klaren Forschungsbefund (Fratiglioni & Wang, 2007): Eine grössere Anzahl von 
Studien, darunter zumeist überzeugende Längsschnittstudien, zeigten eine klare Assoziation 
zwischen früheren körperlichen Aktivitäten und dem späteren Risiko einer Demenz (Abbott et 
al., 2004; Larson et al., 2006; Laurin, Verreault, Lindsay, MacPherson, & Rockwood, 2001; 
Podewils et al., 2005). Ein Grund mag das methodisch schwache Mass sein, denn es versucht 
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über die Erinnerung an eine jahrzehntelang zurückliegende Zeit die Anzahl an körperlichen 
Aktivitäten einzuschätzen. Vermutlich ist die retrospektive Beurteilung durch die Kenntnis der 
aktuellen Anzahl an körperlichen Aktivitäten verzerrt, und letztere sind wahrscheinlich im Alter 
seltener als im mittleren Lebensalter (Caspersen, Bloemberg, Sarus, Merritt, & Kromhout, 1991). 
Unseres Wissens wurden in der vorliegenden Studie erstmals gemeinsam motivationale, 
kognitive und körperliche Facetten der Reservekapazität untersucht. Wenn auch nicht alle drei 
Facetten im gleichen Masse durch diese Studie unterstützt wurden, so zeigt eine Gesamtschau 
der vorliegenden Befunde die unabhängige Bedeutung aller drei Facetten. Der Slogan „Use it or 
lose it!“ (Hultsch, Hertzog, Small, & Dixon, 1999) erfährt durch unsere Daten eine Erweiterung: 
Nicht nur kognitive, sondern auch motivationale Aktivitäten müssen während des Lebens 
regelmässig ausgeübt werden, um im Gehirn eine Reservekapazität gegen kognitiven Abbau im 
Alter aufzubauen. 
Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sind einschränkend mehrere Aspekte zu beachten. Das 
Querschnittsdesign kann lediglich einen Einfluss der Faktoren auf das Alter und nicht das Altern 
demonstrieren. Längsschnittstudien sind notwendig, um Hypothesen des Einflusses der Facetten 
der Reservekapazität auf das Risiko einer mild cognitive impairment (MCI) oder einer AD zu 
belegen.  
Die Vorteile der innovativen Prozedur zur Schätzung früherer motivationaler Fähigkeiten unter 
Benutzung des O*NET-Systems sind zwar evident (anwendbar auch bei Demenzkranken; 
korreliert mit etablierten Massen der motivationalen Fähigkeiten), einzelne Aspekte können aber 
hinterfragt werden. Warum sollte beispielsweise das in einem Beruf erforderte Ausmass an 
Fähigkeiten den bei einer Einzelperson vorhandenen Fähigkeiten entsprechen? Es kann 
angenommen werden, dass Personen mit bestimmten Fähigkeiten zu einem Beruf neigen, in dem 
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diese Fähigkeiten erwartet werden – und umgekehrt, das Arbeiten in einem Beruf über Jahre und 
Jahrzehnte trainiert die Personen in den dort benötigten Fähigkeiten. Personen können zwar 
über- oder unterqualifiziert für eine Arbeitstätigkeit sein, aber empirische Daten weisen 
daraufhin, dass das eher vernachlässigbare Ausnahmen sind (Wilk, Desmarais, & Sackett, 1995).  
Ein einschränkender Aspekt ist, dass der O*NET-basierte Wert für motivationale Reserve ein 
Globalwert darstellt und nicht die vier in der Einleitung erwähnten vier Aspekte direkt misst. Um 
die vier Aspekte einzeln zu messen, bieten sich die jeweils etablierten Masse an, was aber nur in 
einer Längsschnittsstudie sinnvoll umsetzbar ist. 
Die in dieser Studie verwendete Definition einer leichten kognitiven Beeinträchtigung kann als 
weiterer Schwachpunkt der Studie gesehen werden. Sie unterscheidet sich klar von üblichen 
MCI-Definitionen, da überwiegend exekutive Tests zur Bestimmung des kognitiven Status 
herangezogen und insbesondere ein Gedächtnistest mit verzögerter Abfrage fehlt. Als präzisere 
Definition sollte in zukünftigen Studien die für MCI (Winblad et al., 2004) verwendet werden. 
Die Ergebnisse dieser Studie können nicht ohne Weiteres auf MCI im eigentlichen Sinne 
übertragen werden. Andere Kontrollvariablen wie der APOE4-Status, vaskuläre Risikofaktoren, 
Rauchen und Trinken fehlen in dieser Studie, wenn auch die wichtigsten Kovariaten kontrolliert 
wurden (Alter, Geschlecht, Bildung). 
Trotz dieser Begrenzungen zeigt diese Studie auf, wie wichtig motivationale und kognitive 
Facetten der Reservekapazität in der Genese kognitiver Beeinträchtigungen sind. In den letzten 
30 Jahren stellte sich heraus, dass nicht nur genetische und biologische Faktoren in der 
Entwicklung der Alzheimer-Demenz eine wichtige Rolle spielen, sondern auch psychologische 
Faktoren. Allgemein gesagt, scheint ein aktives Leben, in dem besonders motivationale, 
kognitive, körperliche und soziale Aktivitäten trainiert werden, wichtig für die kognitive 
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Gesundheit im Alter zu sein. Diese Beobachtung gibt natürlich auch Hinweise für die Prävention 
kognitiver Beeinträchtigung und AD (Kivipelto & Solomon, 2008). Nicht nur kognitive und 
körperliche Fähigkeiten können trainiert werden, sondern auch motivationale (Forstmeier & 
Maercker, in press-a). Es konnte bereits gezeigt werden, dass ein Training motivationaler 
Fähigkeiten diese steigern kann und damit auch Verbesserungen der psychischen Gesundheit 
verbunden sind (Forstmeier & Rüddel, 2007). Offen ist jedoch die Frage, bis zu welchem Alter 
ein solches Training sinnvoll ist, um die Entwicklung kognitiver Störungen zu beeinflussen. 
Offen ist auch, wie stark die verschiedenen Facetten der Reservekapazität miteinander 
interagieren und welche Rolle dabei genetische Faktoren spielen. Offen ist schliesslich, was 
genau die neurobiologischen Prozesse sind, die der behavioralen Reservekapazität zugrunde 
liegen. Zukünftige Studien werden sicher einige dieser Fragen beantworten helfen. 
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Fussnoten 
1 Dieser Datensatz wurde bereits mit z. T. anderer Fragestellung in Forstmeier und Maercker (in 
press-b) analysiert. 
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Tabellen 
Tabelle 1 
Merkmale der Stichprobe (N = 147). 
  Altersgruppe 
Variable Gesamt 60-69 70-79 80+ F / χ2 value 
Alter (Jahre), M (SD) 73.9 (8.0) 65.2 (2.6) 75.0 (3.1) 84.2 (3.4) 434.9*** 
Geschlecht (% weiblich) 60.5 23.1 21.8 15.6 1.0 
Bildung (Jahre), M (SD) 13.6 (2.6) 14.2 (2.5) 13.2 (2.6) 13.1 (2.5) 2.9 
Geschlechtsverteilung, nach Alters- 
und Bildungs-Kategorien  
     
   Bildung < 13 Jahre 











      Männlich (n) 24 7 11 6  
   Bildung >= 13 years 











      Männlich (n) 34 11 14 9  
Lebens- und Wohnsituation     64.2*** 
   Alleinstehend, zu Hause (%) 29.3 16.3 6.8 6.1  
   Mit Partner (%) 46.3 18.4 24.5 3.4  
   Mit Angehörigen (%) 1.4 0.7 0.7 0.0  
   Altersheim, betreutes Wohnen (%) 22.4 0.0 6.1 16.3  
   Mit anderen Personen (%) 0.7 0.0 0.7 0.0  
O*NET-basierte Massea      
     Frühere motivationale 
Fähigkeiten 
0.01 (0.9) 0.04 (0.8) 0.08 (0.8) -0.13 (1.0) 0.7 
     Frühere kognitive Fähigkeiten 0.00 (0.8) 0.03 (0.9) 0.10 (0.7) -0.18 (0.9) 1.4 
Frühere körperliche Aktivitäten 11.8 12.1 10.8 12.8 1.0 
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Verbale Intelligenz (WST) 34.1 (4.2) 35.1 (4.2) 34.0 (3.4) 32.8 (5.1) 3.4* 
Aktueller kognitiver Status      
   Zahlen-Symbol-Test 52.0 (15.0) 61.1 (12.1) 50.5 (12.9) 41.5 (14.3) 25.3*** 
   Zahlenspanne Vorwärts 8.7 (1.9) 9.1 (1.8) 9.1 (2.1) 7.6 (1.6) 9.8*** 
   Zahlenspanne Rückwärts 6.0 (1.8) 6.6 (1.9) 6.1 (1.8) 5.0 (1.4) 9.0*** 
   Verbale Wortflüssigkeit 22.2 (6.3) 24.5 (6.4) 21.9 (5.8) 19.4 (5.7) 8.3*** 
   Stroop Farbe-Wort-Test 22.6 (14.4) 16.7 (6.2) 21.6 (12.1) 32.5 (19.9) 16.3*** 
Leichte kognitive Beeinträchtigung, 
n (%) 
14 (9.5) 0 4 (2.7) 10 (6.8) 18.2*** 
Depressive Symptome (GDS) 1.7 (2.1) 1.8 (2.4) 1.4 (1.4) 2.2 (2.3) 1.7 
 
Bemerkungen. WST = Wortschatztest; GDS = Geriatric Depression Scale. 
a Mittelwert der z Werte. Spannbreite für frühere motivationale Fähigkeiten ist -2.27 – 1.68, für 
frühere kognitive Fähigkeiten -1.75 – 1.72. Werte um 0 resultieren durch die Mittelung der z-
Werte über die Probanden. 
* p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 
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Tabelle 2 
Odds Ratio einer leichte kognitiven Beeinträchtigung, assoziiert mit früheren motivationalen, 
kognitiven und körperlichen Aktivitäten und weiteren Variablen (N = 147). 





Modell 1 Prädiktor Frühere motivationale Fähigkeiten 0.33 0.14-0.79 6.24 0.01 
 Kovariate Alter 1.25 1.10-1.41 11.04 0.001 
  Geschlecht (1 = männlich, 2 = weiblich) 2.25 0.48-10.55 1.06 0.30 
  Bildung (Jahre) 1.01 0.69-1.49 0.01 0.94 
  Verbale Intelligenz 0.78 0.67-0.91 9.80 0.002 
Modell 2 Prädiktor Frühere kognitive Fähigkeiten 0.88 0.35-2.18 0.08 0.78 
 Kovariate Alter 1.23 1.09-1.38 11.15 0.001 
  Geschlecht (1 = männlich, 2 = weiblich) 1.31 0.31-5.45 0.13 0.71 
  Bildung (Jahre) 0.96 0.65-1.42 0.04 0.84 
  Verbale Intelligenz 0.81 0.70-0.95 7.34 0.007 
Modell 3 Prädiktor Frühere körperliche Aktivitäten 1.07 0.98-1.18 2.27 0.13 
 Kovariate Alter 1.22 1.09-1.38 11.10 0.001 
  Geschlecht (1 = männlich, 2 = weiblich) 1.71 0.39-7.60 0.50 0.48 
  Bildung (Jahre) 0.99 0.67-1.48 0.001 0.98 
  Verbale Intelligenz 0.81 0.69-0.94 7.81 0.005 
Modell 4 Prädiktoren Frühere motivationale Fähigkeiten 0.20 0.06-0.67 6.85 0.009 
  Frühere kognitive Fähigkeiten 2.53 0.74-8.64 2.20 0.14 
  Frühere körperliche Aktivitäten 1.09 0.98-1.22 2.36 0.12 
 Kovariate Alter 1.27 1.11-1.46 11.42 0.001 
  Geschlecht (1 = männlich, 2 = weiblich) 4.11 0.71-23.83 2.48 0.12 
  Bildung (Jahre) 0.97 0.62-1.51 0.02 0.88 
  Verbale Intelligenz 0.74 0.62-0.89 10.34 0.001 
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Bemerkungen. OR = Odds Ratio; KI = Konfidenz-Intervall. 
a Signifikanz, wenn die jeweilige Variable in das Modell hinzugefügt wird. b Signifikanz-Level 
des Wald-Tests. 
 
 
